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초록 
 
배경 : 생애전환기 건강진단을 통해 국가 일반건강검진 영역이 의료급여수급권자까지 확대되었다.
검진 효과를 극대화하기 위해 높은 검진 수검률이 전제되어야 하지만, 의료급여수급권자의 수검
요인과 관련된 연구가 미흡한 실정이다. 국민건강보험공단이 보유한 국가 검진 자료를 이용하여 
수검 관련 요인을 개인수준 및 지역수준에서 분석을 시행하였다. 
 
방법 : 2008, 2009년 생애전환기 건강진단 대상자들 중 의료급여수급권자 전수의 자격 및 검진 결
과 자료들과 지역수준 변수들을 이용하여 다수준 분석을 시행하였다. 최종적으로 사용한 지역수
준 변수는 농업, 어업, 임업 종사 인구 비율, 지역결핍지수(composite deprivation index), 그리고 인구 
천명당 검진기관수였다. 최종적으로 251개 지역 89,062명의 대상자들의 자료를 분석하였다. 
 
결과 : 개인수준 변수들 가운데 남성이거나 급여 1종에서 그리고 장애정도가 심할수록 수검률은 
감소였다. 지역수준 변수들 중 오직 농업, 어업, 임업 종사 인구 비율만이 유의한 관련을 보였으
며, 40세와 66세 모두 농어촌 지역으로 갈수록 수검률이 높아졌다. 
 
결론 : 의료급여수급권자들의 국가검진 수검률을 높이기 위해서는 개인수준의 요인뿐만 아니라 
지역의 특성을 고려하여 다면적인 접근이 필요하다. 
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1. 건강검진의 의의 
 
건강검진이란 특별한 증상이 없는 사람들을 대상으로 의학적 검사를 시행하여 질병 발생 여부 
혹은 질병 발생 위험이 높은 사람들을 선별하는 작업을 말한다 (1). 이런 검진을 통해 우리는 궁
극적으로 대상이 되는 질환으로 인한 사망을 줄이고 건강수준의 향상을 목표로 한다. 실제로 유방
암 및 자궁경부암 검진 사업을 성공적으로 수행해온 유럽 국가들의 경우 유방암과 자궁경부암으로 인한 사
망률이 지속적으로 감소하는 추세를 보이고 있으며 (2, 3), 국내에서도 정진영의 연구(4)에 따르면 건강검진 
수검자가 미수검자보다 고혈압 합병증으로 인한 사망률이 낮다. 한편 건강검진은 수검자들의 건강행동(음주, 
흡연, 운동, 추후 검진 등)에 대한 동기를 부여하고, 건강신념에 변화를 주어 건강 수준을 높일 수 있으며 (5, 
6), 고혈압, 당뇨와 같은 만성 질환들의 조기 발견과 관리에 도움을 주어 치료 부담을 줄이고, 높은 치료 효
과를 꾀할 수 있다. 이를 통해 수검자들의 장기간 의료비 지출이나 합병증을 줄일 수 있으며, 사망률까지 낮
출 수 있다. (지선하, 2005, 이원철 등, 2010) 
 
2. 국내 건강검진 도입 역사 
 
한국은 정부 주도 국민건강보험체계를 구축하고, 전세계적으로 드물게 국민을 대상으로 고혈압, 
당뇨, 만성 신질환과 같은 만성 질환부터 위암, 대장암, 유방암, 자궁경부, 간암에 이르기는 정기
적인 검진을 시행하고 있다. 이런 국내 건강검진 사업은 1963년 국내 의료보험법 제정 이후, 1980
년 공무원과 교직원 대상의 검진을 도입하며 시작되었다. 이후 의료보험 제도의 통합과 확대 과
정을 거치며 건강 검진 또한 그 대상자와 검진 영역을 지속적으로 확장해왔다. 1990년 암 검진을 
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도입하여 현재 위암, 간암, 대장암, 유방암 및 자궁경부암에 대해 선별 검사를 시행하고 있다. 
2002년 국민 건강 수준 향상과 국민 건강수준 향상을 목표로 ‘제 1차 국민건강증진종합계획 2010’
을 공표하며 검진 사업은 장기적 비젼을 제시하였다. 이런 국가 건강검진의 정비 속에서 2007년 
기존 건강 검진에 평가와 검진 후 관리 요소를 강조하는 생애전환기 건강진단이 추가되었다. 새
로 도입된 생애전환기 건강진단은 40세와 66세 전국민을 대상으로 하며, 여기에는 기존 국가 일
반 건강검진에서 제외되었던 의료급여수급권자들까지 포함하고 있다. 그리고 2012년부터는 일반 
건강검진이 40세 이상 전체 의료급여수급권자에게 확대될 예정이다.  
 
3. 건강 형평성의 요인과 건강 검진 
 
사회경제적 수준에 따른 사망률의 불평등을 보고한 Black Report (7) 이후, 건강불평등(health 
inequity)이란 주제는 보건 관련 연구뿐만 아니라 사회, 정치적으로도 중요한 주제로 자리잡았다. 
국제건강형평성학회는 ‘건강 형평성’을 ‘사회적, 경제적, 인구학적 또는 지리적으로 정의된 인구집
단 사이에 하나 또는 그 이상의 측면에서 잠재적으로 치유가 가능한 건강 상 체계적 차이가 없는 
상태’ 즉, 사회경제적 수준에 따른 건강수준의 차이가 없는 상태로 규정하고 있다 (8). 이미 많은 
기존 연구들과 보고서를 통해 개인의 사회경제적 수준이 낮을수록 건강 수준이 낮으며, 질병의 
이환율과 사망률이 증가한다는 것은 알려져 있다 (9-12). 국내에서도 소득, 학력, 직업, 직업에 따
른 사회적 지위 등에 따라 뚜렷한 사망률 격차를 보인다는 것이 알려져 있다 (13-15). 지역의 특
성들 또한 개인 수준의 사회경제적 위치와는 독립적으로 건강 불평등에 영향을 미친다고 알려져 
있다. Waitzman 등의 연구에 따르면 동일한 인구사회경제적 조건의 개인이 기초생활보호를 받고 
있는 가구의 비율이 높은 지역에서 살게 될 경우 부유한 지역에 살고 있는 사람들에 비해 사망률
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이 높았다 (16). 캐나다에서 이뤄진 다른 연구에 따르면 지역의 평균 소득 수준이 낮을수록 뇌졸
중 후에 사망률이 높고, 재활치료 등의 의료서비스 이용이 낮았다 (17). 국내에서도 소지역별로 
표준화사망비의 차이를 보이며 (15), 지역의 일차의료인 비율이 전체 사망률 및 심혈관계 질환사
망, 암사망과 관련이 있다는 연구 결과도 있었다 (Lee et al., 2010).  
 
이런 사회계층간 건강수준의 차이는 의료 서비스의 접근성과 관련이 크며, 직업적, 환경적 유해 
요인 노출 정도, 사회적 지지 기반, 정책, 그리고 흡연, 음주, 운동, 건강검진 등을 포함하는 건강
행태 등에서 기인한다 (18). 특히 여러 요인들 가운데 흡연, 음주, 운동, 영양, 건강검진과 같은 건
강행태는 다른 건강불평등 요인에 비하여 개선가능성이 크기 때문에 건강불평등 개선을 위해서는 
건강행태에 접근이 매우 중요하다 (19).  
 
우리나라는 지난 시기 동안 사회경제적 발전과 정부의 적극적인 건강증진사업의 결과로 국민 
전체 건강수준은 향상되었지만, 소득의 상대적 격차가 확대되고, 교육수준, 직업 등의 사회경제적 
상태에 따른 건강 불평등이 심화되고 있어서, 건강형평성을 기반으로 하는 정책의 필요성이 대두
되었다. 국가적 차원에서 시행되는 여러 정책 및 사업들 가운데 국가건강검진사업 또한 국민들의 
건강행태를 개선하고, 질병 부담을 줄이며 건강형평성 개선을 목표로 시행되고 있다. 특히 의료 
접근성이 떨어지고 사회경제적 수준이 낮은 사회적 취약계층(disadvantaged group)의 경우 일반 인
구 집단보다 높은 심혈관계 질환과 같은 질병 부담을 경험하기 때문에, 전체 인구집단에 대해 건
강 위험 요소를 줄이기 위한 국가적 차원의 개입이 취약계층에서 더욱 추가적 이익을 얻을 수 있





4. 의료급여수급권자와 건강검진 
 
의료급여수급권자들이란 ‘의료급여법’ 제 3조  제 2항 및 동법 시행령 제 3조의 규정에 의해 의
료급여를 받을 수 있는 자격을 가진 사람들로, 장애나 질환으로 생계유지능력이 거의 없거나 생
계유지능력이 없는 사람들로 국가 차원 사회안전망 내에 존재하는 집단이다. 2009년 기준 약 168
만명에 달하는 이들은 낮은 사회경제적 위치와 높은 유병률과 장애수준으로 인해 의료취약집단으
로 분류되고 있다 (20-22). 기존에는 의료급여수급권자들에게 국가건강검진 사업들 중 암 검진만
이 시행되었으나, 2007년 이후 생애전환기 건강진단과 영유아 검진까지 확대 실시되었다. 하지만 
모든 국가검진사업에서 검진 수검률이 건강보험가입자들에 비해 낮은 수준에 머물고 있다.  
 
 
5. 수검률과 관련된 요인들 
 
기존 많은 연구들에 의해 나이와 성별을 비롯하여, 소득 수준이나 보험 종류, 교육 수준과 같은 
사회경제적 위치에 따라 수검률이 차이가 나는 것이 잘 알려져 있다. 많은 연구들이 여성과 보험 
가입자에서 수검률이 높은 결과를 보였으며, 소득이 높은 사람들이 검진 수검률이 높았다. 하지만 
이런 개인의 사회경제적 특성 이외에도 거주 지역의 소득 수준이나 실업률, 교육수준과 같은 지
역의 사회경제적 요인이 건강검진 수검에 영향을 미친다는 것 또한 알려져 있다 (23-28). 미국 유
방암 검진의 경우 지역 평균 소득 수준이 높은 지역에 거주하는 집단의 검진 수검률이 높았다 
(29). 미국의 NHIS (the National Health Interview Survey) 자료를 이용해 유방암, 자궁경부암 검진 수
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검률 영향 요인을 분석한 결과 지역의 평균 교육수준이 높을수록, 히스패닉 비율이 적을수록 유
방암 검진률이 높았으며, 자궁경부암 검진은 지역의 히스패닉 비율이 낮을수록, 소득이 높고, 빈
곤율이 낮을수록 수검이 높았다 (Wells et al., 1998). 한편 호주의 국가건강조사 (the National Health 
Survey) 자료를 이용해 유방암 검진 수검 관련요인을 분석한 결과, 시골 지역이나 결핍된 지역에 
거주할수록 수검률이 낮았다 (30). 프랑스의 일개 지역에서 시행한 대장암 검진에서는 지역의 사
회경제적 수준을 대표하는 지표(Townsend Index)를 이용하여 다수준 분석을 시행한 결과 지역의 
사회경제적 수준이 낮을수록 검진률이 낮았다 (26). 스웨덴에서는 유방암 검진률에 지역의 인구이
동이 영향을 미친다는 연구가 있었으며 (31), 일본의 경우 대도시 지역에 거주하는 군에서 다른 
개인수준의 사회경제적 요인을 보정한 후에도 위암, 대장암, 유방암, 자궁경부암 검진 수검률이 
낮았다 (32).  
우리나라도 지역에 따라 건강검진 수검률의 차이가 존재하고, 지역의 사회경제적 수준 차이에 
따라 사망률의 차이가 존재하지만 이런 건강검진 수검에 영향을 미치는 지역적 특성에 관한 연구
는 미흡하다. 기존 건강검진 관련 국내 연구들은 보험가입자들을 주대상으로 하였으며(33, 34), 의
료급여수급권자들은 연구에서 제외되었다. 또한 검진 관련 연구들 대부분이 국가 조기 암 검진 
사업(35, 36)이나 표본 설문 자료를 통한 연구 (34)였으며, 만성 질환을 목표질환으로 하는 일반 건
강검진 사업에 관한 연구는 거의 이뤄지지 않았다.  
 
본 연구는 의료급여수급권자가 참여하는 생애전환기 건강진단 결과를 이용하여 의료급여수급권
자들의 국가검진 수검 관련 요인을 분석하고자 한다. 또한 다수준 분석을 이용하여 수검 행태에 








1. 연구 대상 
 
본 연구는 국민건강보험공단이 보유하고 있는 2008년 1월 1일부터 2009년 12월 31일까지 생애
전환기 건강진단 대상자 1,081,249명의 자료를 기반으로 하였다. 이 대상자들 가운데 89,062명이 
의료급여수급권자였으며, 이들 89,062명의 자격자료와 함께 32,797명의 1차 검진 결과자료를 이용
할 수 있었다. 지역수준 변수는 국가통계포털(http://www.kosis.kr/ )을 기반으로 여러 기관으로부터 
대상 변수들을 수집하였으며, 시군구 단위 지역 코드를 이용하여 개인수준 변수들과 지역수준 변
수들을 병합하였다. 최종적으로 의료급여 종별이 구분되지 않은 26명을 제외하고, 251개 지역의 
89,036명의 자료를 이용할 수 있었다 (Figure 1).  
 
 
Figure 1. Study Framework 
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2. 측정 도구 
 
본 연구는 2008년, 2009년 생애전환기 건강진단 중 1차 검진 수검 여부를 결과변수로 하고, 수
검 여부와 관련된 설명변수들을 개인수준과 지역수준 변수들로 구분하여 다수준 분석을 시행하였
다. 각각의 설명변수들은 기존 문헌 고찰과 자료 접근성, 그리고 임상적 의의와 해석 여부를 고려
하여 선별하였다.  
 
2.1. 개인 수준 변수 
 
국민건강보험공단에서 제공한 자료에는 사업연도, 개인식별번호, 보험직역, 나이, 성별, 시군구 
주소 코드, 의료급여 종별구분, 부양가족수, 1차 수검 여부, 2차 수검 여부 그리고 장애등급 및 종
류가 포함되었다. 기존 문헌 고찰과 임상적 유용성을 바탕으로 자격 자료들 가운데 사업연도, 나
이, 성별, 의료급여 종별 및 장애등급을 설명 변수로 선별하였다.  
 
사업연도는 2008년, 2009년으로 구분하였으며, 연령은 사업 대상에 속하는 40세와 66세 두 집단으
로 나누었다. 일부 포함된 41세나 67세 대상자들은 각각 40세와 66세 대상자군으로 분류하였다.  
의료급여 종별 구분은 의의료급여법 제3조 제2항’ 및 ‘의료급여법 시행령 제 3조 제 1항’에 따라 
국민기초생활보장 수급권자 중 근로무능력세대를 의료급여 1종으로, 근로능력세대는 2종 수급권
자로 분류하였다. 장애 등급은 2008년 3월 3일 일부 개정된 ‘장애인복지법 시행규칙 보건복지가족
부령 제 1호’에 따라 증증 장애 1급부터 경증 장애 6급으로 분류하였다. 비장애인은 분석 편의를 




2.2. 지역수준 변수 
 
지역변수를 위한 자료는 국가 통계 포탈(www.kosis.kr)의 시군구별 지역 통계 자료를 기반으로 
하였으며, 그 밖에 대한의사협회, 보건복지부, 국민건강보험공단 등에 요청하여 받은 변수들을 이
용하였다. 이렇게 취득한 자료를 항목별로 분류하면 Table 1과 같다. 
 
Table 1. Primary area-level variables 
 
지표 출처 지표 설명 
의료이용 
접근성 
인구천명당 검진기관수 국민건강보험공단 검진기관/인구 *1000 






인구천명당 의료기관 종사 
의사수 
통계청 e-지방지표 





시군구별 28개 전문과목별 전문의 수(개원의협의회)  
지역별 인구(인구총조사) 





단위면적당 보건소 수(시도) 
국토해양부 지적 통계 지
역별의료이용통계 
보건소+보건지소+보건진료소+보건의료원 
단위면적당 의료(검진)기관 국토해양부 지적 통계 공 지역별 면적(m2) : 용도별로 분류되어 있음 
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수 단요청필요  
단위면적당 의료인(검진의
사)수 
국토해양부 지적 통계 공
단요청필요  
지역별 면적(m2) : 용도별로 분류되어 있음 
단위면적당 전문의수 
대한의사협회 
국토해양부 지적 통계  

























기)/바깥활동(쇼핑, 병원가기, 집밖 돌아다니기)/취업활
동(16세이상) 















지역별(시도) 인터넷 이용률 
인터넷이용실태조사(2003-
2009) 
만3세 이상 인구 중 최근 1개월 이내 인터넷을 이용
한 자(의 비율) 
지역별(시도) 가구 (유선)인
터넷 가능 비율 
인터넷이용실태조사(2003-
2009) 
7,000가구(약 18,000명)  
10,000가구(약 25,000명) : '06년도 하반기  
17,000가구(약 42,000명) :'08년도 변경승인  
인구학적 
65세 이상 인구 비율 인구총조사(2005) 만65세 이상 인구 비율(%) 
여성 비율 인구총조사(2005) 여성 비율(%) 
1인가구(원) 비율 인구총조사(2005) 전체 가구(원) 중 1인 가구(원) 비율(%) 
편부모 가구(원) 비율 인구총조사(2005) 
전체 가구(원) 중 편부모(부-자녀/모-자녀) 가구(원) 비
율(%)  
자녀가 미성년자인지여부는 파악 안 됨, 실제 양친 모
두 있어도 따로 살면 편부모로 포함 
조손 가구(원) 비율 인구총조사(2005) 전체 가구(원) 중 조손(조부모-손자녀)가구(원) 비율(%) 
배우자 있는 가구의 비율 인구총조사(2005) 전체 가구 중 배우자 있는 가구의 비율(%) 









전출률 : 전출자수/연앙인구 * 100 (%) 
교육 고등학교 졸업 비율 인구총조사(2005) 만25세 이상 인구 중 고등학교 졸업자 비율(%) 
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가구주의 고등학교 졸업 이
상 학력 가구 비율 
인구총조사(2005) 
전체 가구 중 가구주의 학력이 고등학교 졸업 이상 
비율(%) 
가구주의 초등학교 졸업 이
하 학력 가구 비율 
인구총조사(2005) 
전체 가구 중 가구주의 학력이 초등학교 졸업 이하 
비율(%) 
경제 
기초생활수급자 비율 복지부(2008) 
 
의료급여수급권자 비율 복지부(2009) 
 
1 인당 평균사용 방 수 인구주택총조사(2005) 가구원 1인당 평균사용 방 수(개) 
1인당 주거 면적 인구주택총조사(2005) 가구원 1인당 주거면적 
지역단위면적 시세 
  
일인당지역내 총생산(시도) 통계청 e-지방지표 
일인당 지역내 총생산 = 지역내총생산(당해년가격)/추
계인구 (원) 
고용 
고용률(시군까지만) 통계청 e-지방지표 고용률(%)=(취업자/15세이상인구)*100 







구 단위 자료가 있기는 하나 표준편차가 커서 release
하기 어렵다  






15세이상 취업자 중 단순 노무종사자 비율(%) (고위임
직원,전문가,기술공, 사무종사자, 서비스종사자, 판매종
사자,농업,임업,어업 숙련자, 기능원 및 관련 기능종사
자, 장치 기조작 및 조립종사자,기타,직업미상) 
행정 
재정자주도 통계청 e-지방지표 
재정자주도 = ([지방세+세외수입+지방교부세+재정보전
금+조정교부금]/일반회계예산규모)*100 (%) 
일반회계중 복지예산비중 통계청 e-지방지표 
 
인구당 복지예산 복지부 
 




이렇게 제공받은 변수들로 단변량 분석을 시행하여 95% 신뢰구간에서 유의한 변수들 혹은 기
존 문헌 고찰을 기반으로 임상적 의의와 정책적 유용성을 지닌 지역 변수들을 1차적으로 선별하
였다. 크게 의료공급 관련 지표, 수검자 지표, 지역수준 관련 지표 그리고 행정 관련 지표들로 나
누어 선별하였으며, 이렇게 1차로 선별된 변수들은 다음과 같다 (Table 2). 
 
Table 2. Selected area-level variables 
의료공급지표 
인구천명당 의료기관 종사 의사수 (2008년. 명) 
3차의료기관 비율 (%) 
단위면적당 의료기관수 (개소) 
단위면적당 개원, 봉직의 수 (2008년. 명) 
인구천명당 일반건강검진기관수 (개소) 
인구천명당보건소, 지소, 진료소 인력 (명) 
수검자 지표 
1인 가구 단위 비율 (%) 




농업, 어업, 임업 종사 인구비율(%) 
광역시 거주  
65세 이상 인구 비율(%) 




일반회계중 복지예산비중(2007년. %) 
 
1차 선별된 변수들의 연관도(Correlation)를 보았을 때, 농업, 어업, 임업 종사 인구비율(%)과 65세 
이상 인구 비율(%), 1인 가구 단위 비율 (%), 가구주의 고등학교 졸업 이상 학력 가구비율 (%), 인
구천명당 보건소, 지소, 진료소 인력 (명)와 0.6 이상 강한 연관도를 보였으며, 인구천명당보건소, 
일반회계중 복지예산비중(2007년. %)과 지역박탈지수 (CDI) 역시 0.73의 강한 연관도를 보였다 
(Table 3).  
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단위
면적 






































































0.31 0.19 0.46 -0.28 0.17 -0.48 -0.11 -0.1 0.28 0.08 -0.47 0.73 -0.39 1 
 
변수들간 연관성과 임상적 의의를 고려하여 최종적으로 선별된 지역수준 변수들로 도시화 정도
를 대변하는 1) 농업/어업/임업 종사 인구비율 (%)과 지역 결핍상태를 측정하는 지표인 2) 
Composite Deprivation Index (CDI), 그리고 의료공급을 대변하는 3)인구천명당 일반건강검진기관수로 
결정되었다. 
 
본 연구에서 지역사회의 결핍상태를 측정하는 지표로 한국 실정에 맞게 개발된 Composite 
Deprivation Index(CDI) (37)를 이용하였다. 최근 건강과 지역사회의 결핍상태 측면에서 다양한 문제
와 현상을 설명하고 연관관계를 추적하는 연구들이 증가하면서, 지역 사회의 결핍 상태를 측정하
는 다양한 지표들이 개발되었으며, 이들 가운데 Townsend 지수나 Carstairs 지수가 기존 연구들에
서 널리 사용되었다. 하지만 이들은 영국의 실정에 맞추어 개발되었기 때문에, 국내 실정과 다른 
부분들이 지적되었다 (38). 이에 본 연구는 국내 실정을 반영하는 지표료 2009년 한국 통계 지표
들을 이용해 신호성 등이 개발한 CDI를 사용하였다. 해석의 편의를 CDI 점수를 4분위로 구분하
고, 가장 박탈지수가 낮은 지역을 기준으로 비교하였다. 
 
 
2.3. 통계 분석 방법 
 
본 연구는 전체 연구 대상자들을 40세와 66세로 층화하여 분석을 진행하였다. 연구 대상자들의 
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기초 인구학적 성격에 따른 분포와 기술 분석은 Chi-square test, ANOVA를 이용하여 수검군과 미수
검군간 차이를 검정하였다.  
통계 분석은 STATA 12.0 프로그램을 이용하였으며, 유의수준 5% 범위에서 통계적 유의성을 판
단하였다. 다수준 분석은 MLwiN 2.25 프로그램을 사용하였으며, random intercept model을 기반으로 
two level binomial logistic regression을 시행하였다. 우선 어떠한 설명변수를 넣지 않고, 상수항만 존
재하는 Null Model을 구축하여 지역간 수검률이 유의하게 차이가 나는지 여부를 확인하였다. 이어
서 단변량 분석에서 유의하게 나왔던 개인수준 설명 변수들을 포함하는 Model 1을 구축하고, 이 
Model 1에 다시 최종적으로 선별된 지역수준 변수들까지 추가하여 최종 모델(Model 2)를 제시하였
다. 각각의 모델은 Iterated Generalised Least Squares (IGLS), Marginal Quasi-Likelihood1 (MQL1) 알고리






1. 연구 대상자들의 인구학적 특성  
 
 
의료급여수급권자는 전체 생애전환기 건강진단 대상자 중 89,062명이었으며, 이들 가운데 
32,797명 (36.82%)이 1차 검진을 받았다. 이들의 인구학적 특성은 다음과 같다 (Table 4). 
 
Table 4. Basic characteristics of study population 
 
40 year old group 
 






















2008 15,470 (69.51) 6,786 (30.49) 
 
16,409 (61.88) 10,109 (38.12) 
 
2009 13,316 (65.30) 7,075 (34.70) 
 







Male 12,537 (74.75) 4,235 (25.25) 
 
10,002 (63.04) 5,863 (36.96) 
 
Female 15,633 (62.12) 9,531 (37.88) 
 







type 1 14,976 (70.73) 6,197 (29.27) 
 
20,720 (60.48) 13,542 (39.52) 
 
type 2 13,808 (64.34) 7,654 (35.66) 
 
6,758 (55.67) 5,381 (44.33) 
 
Disability Grade   <0.01   <0.01 
No-disabled 8,728 (63.24) 5,073 (36.76)  7,160 (52.97) 6,358 (47.03)  
Grade 1 2,355 (72.02) 915 (27.98)  1,527 (77.75) 437 (22.25)  
Grade 2 3,982 (71.41) 1,594 (28.59)  2,294 (69.52) 1,006 (30.48)  
Grade 3 2,650 (68.85) 1,199 (31.15)  1,739 (61.41) 1,093 (38.59)  
Grade 4 702 (68.09) 329 (31.91)  1,189 (53.87) 1,018 (46.13)  
Grade 5 622 (69.19) 277 (30.81)  1,359 (53.78) 1,168 (46.22)  
Grade 6 678 (67.06) 333 (32.94)  1,228 (54.72) 1,016 (45.28)  
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40세 의료급여수급권자 전체 수검률은 32.50%였으며, 66세 의료급여수급권자들의 수검률은 40세
보다 높은 40.80%였다. 2008년보다 2009년 수검률이 두 연령 집단 모두 높았다 (40세 2008년 수검
률 vs. 2009년 수검률 ; 30.49% vs. 34.70%, 66세 ; 38.12% vs. 44.36%). 남성보다 여성에서 수검률이 
높았으며 (40세 남자  vs. 여자 ; 25.25% vs.37.88% ; 66세 남자 vs. 여자 36.96% vs. 44.37%) 이런 남
녀간 수검률 차이는 40세에서 더욱 두드러지게 나타났다. 또한 의료급여 1종이 40세에서는 
29.27 %, 66세에서는 39.52 %로 의료급여 2종보다 낮은 수검률을 보였다. 장애등급별 수검률을 보
면 모든 장애등급에서 비장애군보다 수검률이 낮았으며, 특히 장애 중등도가 높은 장애 1, 2급 대
상자들의 수검률이 현저하게 낮았다. 
 
2. 지역별 수검률 
 
지역별 수검률을 살펴보면 전반적으로 수검률이 높은 20개 지역들은 강원도와 전라도의 군지역
에 분포하고 있으며, 수검률이 낮은 지역은 서울을 비롯한 경기도나 광역시에 주로 분포하고 있
었다. (Table 5, 6) 이런 현상은 40세와 66세에서 유사하게 나타났다.  
 
Table 5. Areas with high participation rates 
 전체 40 세 66 세 
순위 지역명 수검률(%) 지역명 수검률(%) 지역명 수검률(%) 
1 강원 영월군 63.9 강원 영월군 63.9 전북 무주군 72.6 
2 충북 진천군 63.6 전남 함평군 61.1 충북 진천군 70.9 
3 전남 해남군 59.7 충북 증평군 57.9 충북 보은군 69.6 
4 전남 함평군 58.8 전남 해남군 54.9 강원 고성군 64.7 
5 충북 보은군 57.5 전남 보성군 52.1 전남 장성군 64.5 
6 전남 강진군 56.9 경기 과천시 50.0 강원 영월군 63.9 
7 강원 고성군 56.8 경남 하동군 50.0 충남 계룡시 62.5 
8 전북 무주군 56.7 경북 울릉군 50.0 전남 해남군 62.3 
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9 충북 증평군 56.0 전남 순천시 50.0 강원 양양군 61.3 
10 전남 순천시 55.4 충북 진천군 50.0 전북 진안군 61.3 
11 전남 장성군 53.0 강원 철원군 49.0 전남 순천시 61.1 
12 전남 보성군 52.4 경남 진주시 49.0 경남 남해군 60.3 
13 경남 진주시 52.3 경남 거창군 48.8 전남 강진군 59.6 
14 경남 남해군 51.3 전남 강진군 48.4 전남 함평군 57.9 
15 강원 양양군 51.3 전남 광양시 48.3 전남 구례군 56.8 
16 전남 구례군 51.1 경북 상주시 47.8 경남 진주시 56.5 
 
 
Table 6. Areas with low participation rates 
 전체 40 세 66 세 
순위 지역명 수검률(%) 지역명 수검률(%) 지역명 수검률(%) 
213 경기 화성시 28.4 서울 서초구 22.0 경기 부천시 30.8 
214 인천 계양구 28.3 경기 부천시 21.9 서울 송파구 30.5 
215 서울 중구 27.6 서울 강북구 21.8 경기 평택시 30.1 
216 경기 용인시 27.4 전북 장수군 20.9 인천 옹진군 30.0 
217 강원 화천군 27.4 경기 양평군 20.9 서울 성동구 29.9 
218 서울 마포구 26.8 경남 밀양시 20.7 서울 강북구 29.7 
219 경기 이천시 26.8 경남 거제시 20.3 전북 순창군 29.7 
220 울산 동구 26.7 경기 의왕시 20.0 경기 용인시 29.4 
221 경남 거제시 26.2 서울 동작구 19.6 경기 양평군 29.0 
222 경기 양평군 26.2 울산 동구 19.4 서울 중구 28.0 
223 서울 금천구 26.1 서울 용산구 18.8 경기 이천시 27.9 
224 서울 강북구 26.1 경기 가평군 18.4 경기 안산시 27.7 
225 경기 부천시 26.0 경북 청송군 18.0 경기 연천군 27.7 
226 인천 옹진군 25.9 경기 연천군 17.5 충북 음성군 27.3 
227 경북 청도군 25.6 서울 금천구 17.1 경남 의령군 26.8 
228 경기 연천군 24.0 강원 인제군 16.7 서울 마포구 26.7 
229 전북 순창군 23.4 경북 울진군 15.9 경북 청도군 24.0 
230 서울 서초구 21.2 강원 양구군 15.4 서울 동작구 21.8 
231 서울 동작구 20.9 강원 화천군 15.0 서울 서초구 20.9 
232 서울 용산구 17.4 전북 순창군 10.8 서울 용산구 16.7 
 
 
3. 40세 의료급여수급권자들의 다수준 분석 결과  
 
40세 의료급여수급권자들에서 개인수준 변수들과 지역수준 변수들을 이용하여 시행한 다수준 
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분석 결과는 다음과 같다 (Table 7).  
 
Table 7. Multilevel analyses in 40-year-old medicaid group 
 
Null Model Model 1 Model 2 
Response OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) 
Fixed Part 
   
Constant 0.476 (0.456 - 0.497) 0.290 (0.254 - 0.331) 0.269 (0.224 - 0.324) 
Year (vs. 2008) 
 
1.223 (1.151 - 1.299) 1.230 (1.155 - 1.310) 
Female (vs. male) 
 
1.646 (1.560 - 1.735) 1.621 (1.533 - 1.713) 
Medicaid Type (vs. type 1) 
 
1.107 (1.042 - 1.175) 1.094 (1.028 - 1.166) 
Disability Grade 
   
No-disabled  ref ref 
1st grade (severe)  0.866 (0.786 - 0.953) 0.873 (0.790 - 0.964) 
2nd grade 
 
0.877 (0.808 - 0.951) 0.867 (0.796 - 0.944) 
3rd grade 
 
1.020 (0.933 - 1.114) 1.008 (0.919 - 1.106) 
4th grade 
 
1.076 (0.933 - 1.240) 1.118 (0.962 - 1.298) 
5th grade 
 
0.995 (0.855 - 1.156) 1.015 (0.867 - 1.188) 
6th grade (mild) 
 
1.112 (0.966 - 1.280) 1.120 (0.966 - 1.298) 
Proportion of agriculture, forestry and 
fishery workers (%)   
1.011 (1.005 - 1.018) 
Composite Deprivation Index Score 
  
 
1st quintile (least)   ref 
2nd quintile   0.956 (0.844 - 1.083) 
3rdt quintile   1.039 (0.900 - 1.201) 
4th quintile (most)   0.909 (0.775 - 1.065) 
Numbers of the screening centers per 
  





   
Level 2: address code 0.081 (0.060 – 0.101) 0.095 (0.069 - 0.121) 0.078 (0.055 - 0.101) 
OR : Odds Ratio; 95% CI : 95% confidential intervals 
 
개인변수와 지역변수를 보정하지 않은 null model에서 통계적으로 유의한 지역간 수검률 격차가 
관찰된다 (Variance, 95% CI ; 0.081, 0.060 - 0.101). 사업년도, 성별, 의료급여 종별 및 장애등급의 개
인수준 변수들을 통제한 Model 1에서도 지역간 격차는 유의하게 존재하며(0.095, 0.069-0.121), 지역
수준 변수까지 통제한 최종 모델 (Model 2)에서도 지역간 수검률 차이는 유의하게 존재한다 (0.078, 
0.055 - 0.101).  
최종 모델에서 다른 변수들을 통제하였을 때, 여성이 남성보다 유의하게 수검률이 높았으며
(adjusted Odds Ratio[aOR], 95% Confidence Interval [CI] ; 1.621, 1.533 - 1.713), 의료급여 2종 대상자들이 
1종 대상자보다 유의하게 수검률이 높았다 (aOR, 95% CI ; 1.094, 1.028 - 1.166). 장애 중등도가 심한 
장애 1, 2급 대상자들은 비장애군보다 낮은 수검률을 보였지만, 상대적으로 경증 장애에 속하는 
장애 3~6급 대상자들은 비장애군과 수검률의 유의한 차이를 보이지 않았다.  
지역 수준 설명 변수들 중 농업, 어업, 임업 종사인구 비율 (%)은 농어촌 지역으로 갈수록 수검률
이 높아지는 양상을 보였다 (aOR, 95% CI ; 1.011, 1.005 - 1.018). 하지만 지역 박탈 지수나 인구 천
명당 검진기관수는 수검률과 유의한 관련을 보이지 않았다. 
 
4. 66세 의료급여수급권자들의 다수준 분석 결과  
 
66세 의료급여수급권자에서 수검 관련 요인을 다수준분석 하였을 때, 전반적으로 40세와 유
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사한 경향을 보였다 (Table 8).  
 
Table 8. Multilevel analyses in 66-year-old medicaid group 
 
Null Model Model 1 Model 2 
Response OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) 
Fixed Part 
   
Constant 0.704 (0.672 - 0.738) 0.481 (0.429 - 0.540) 0.409 (0.343 - 0.488) 
Year (vs. 2008) 
 
1.395 (1.313 - 1.482) 1.406 (1.320 - 1.497) 
Female (vs. male) 
 
1.263 (1.201 - 1.329) 1.279 (1.213 - 1.348) 
Medicaid Type (vs. type 1) 
 
1.142 (1.080 - 1.207) 1.143 (1.078 - 1.211) 
Disability Grade 
   
No-disabled  ref ref 
1st grade (severe)  0.386 (0.344 - 0.434) 0.384 (0.341 - 0.433) 
2nd grade 
 
0.594 (0.544 - 0.648) 0.592 (0.541 - 0.649) 
3rd grade 
 
0.863 (0.790 - 0.944) 0.852 (0.777 - 0.936) 
4th grade 
 
1.165 (1.058 - 1.283) 1.152 (1.042 - 1.274) 
5th grade 
 
1.129 (1.031 - 1.236) 1.132 (1.029 - 1.245) 
6th grade (mild) 
 
1.133 (1.029 - 1.247) 1.151 (1.041 - 1.273) 
Proportion of agriculture, forestry and 
fishery workers (%)   
1.024 (1.018 - 1.031) 
Composite Deprivation Index Score 
  
 
1st quintile (least)   ref 
2nd quintile   0.886 (0.780 - 1.005) 
3rdt quintile   1.082 (0.929 - 1.259) 
4th quintile (most)   1.084 (0.917 - 1.280) 
Numbers of the screening centers per 
  





   
Level 2: address code 0.116 (0.090 – 0.141) 0.136 (0.104 - 0.168) 0.093 (0.068 - 0.119) 
 
개인 수준 변수와 지역수준 변수를 모두 보정한 Model 2에서 여전히 지역간 수검률의 격차가 
유의하게 존재하였으며, 여성 (aOR, 95% CI ; 1.279, 1.213 - 1.348), 의료급여 2종 (aOR, 95% CI ; 1.143, 
1.078 - 1.211) 대상자들의 수검률이 높았다. 장애 등급에 따라서 중증 장애에 속하는 1~3급 장애군
들은 비장애군보다 수검률이 유의하게 낮았으나 상대적으로 경증 장애에 속하는 4~6급 대상자들
은 비장애군보다 수검률이 유의하게 높았다.  
지역 수준 변수에서도 40세와 마찬가지로 농업, 어업, 임업 종사 인구비율이 수검률과 유의한 
연관성을 보였으며, 농어촌 지역으로 갈수록 수검률이 유의하게 높아졌다 (aOR, 95% CI ; 1.024, 





본 연구는 2008, 2009년 생애전환기 건강진단 의료급여수급권자들 대상자 전수의 자료의 자료를 
이용하여 국가 건강검진 참여에 영향을 미치는 요인들을 분석한 첫 연구이다. 특히 다수준 분석
을 이용하여 개인 수준뿐만 아니라 지역 수준의 특성들의 영향을 동시에 분석하였다. 본 연구는 
기존 연구들에서 알려졌던 개인수준 변수들이 지역수준 변수들을 보정해도 여전히 유의하게 수검
에 영향을 미치는 것을 확인하였으며, 개인수준 변수들과 독립적으로 지역의 특성 또한 수검에 
유의한 영향을 미치는 것을 확인하였다.  
 
농업, 임업, 어업 종사 인구비율이 높아질수록, 즉 농어촌 지역에 거주하는 40세, 66세 의료급여
수급권자들이 유의하게 국가 검진을 많이 받았다. 이는 기존 외국의 검진 관련 연구들 [21, 22]과
는 반대되는 결과이다. 이런 수검 행태의 원인으로 우리 나라에서 이뤄지는 출장 건강 검진의 효
과를 생각해 볼 수 있다. 출장검진은 검진 기관으로 접근성이 떨어지는 도서 산간 벽지에 인력과 
검진 설비를 갖춘 차량을 파견하여, 접근성 문제를 해결하고자 도입되었다. 출장 검진 대상지역은 
기존 산간 벽지 지역에서 현재 일반 군 지역으로 점진적으로 확대되어 농어촌 지역을 중심으로 
출장검진이 시행되고 있다. 이로 인해 출장검진이 이뤄지는 농어촌 지역에서 공간적 접근성이 해
결되면서 의료급여수급권자들이 수검에 참여하는 비율이 높아졌으리라 예상할 수 있다.  
 
본 연구에서 지역 박탈 정도는 의료급여수급권자들의 수검률에 유의한 영향을 미치지 않았다. 
보험가입자들의 경우 기존 연구들을 통해 지역 소득 수준 높거나 지역 박탈 정도가 낮을수록 검
진 참여율이 높아진다고 알려져 있다. 지역의 박탈 정도가 의료급여수급권자의 수검에 유의한 영
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향을 미치지 않는 것은 보험가입자와 구별되는 특성이라 할 수 있을 것이다. 
 
인구천명 당 검진기관수 또한 검진 수검률과 유의한 관계를 보이지 않았다. 이는 단순한 검진
기관 공급의 확대가 수검률 향상으로 이어지지 않다는 것을 보여준다. 또한 이런 검진이 지역 내 
특정 기관 몇 곳에서 대부분이 이뤄지는 것을 예상해 볼 수 있다. 따라서 수검률 향상을 위해 수
적인 증대보다는 전문화 및 질적 향상을 고려해볼 수 있다.  
 
기존 연구들에서 유의한 영향을 미치는 것으로 알려진 성별, 연령, 장애 등급과 같은 개인적 특
성은 지역수준 변수들까지 보정한 후에도 여전히 수검률에 유의한 영향을 미쳤다. 기존의 연구들
은 지역 효과를 고려하지 않고 단일 수준에서 다변량 분석을 시행하여 생태적 오진 (ecological 
fallacy)의 위험성을 가지고 있었다. 본 연구에서 다수준 분석을 이용하여 개인 수준 변수들의 영
향과 지역 수준 변수들의 영향을 동시에 확인하였을 때, 실제 지역 단위 효과를 고려하여도 개인 
수준의 변수들이 같은 경향으로 수검에 유의한 영향을 미치는 것을 확인할 수 있었다. 
 
의료급여수급권자들의 수검률은 전체 수검률에 비해 현저히 낮았다. 2008년 생애전환기 건강진
단 전체 수검률은 53.1%, 2009년은 56.1%로 의료급여수급권자들은 이보다 20% 가량 낮은 수검률
을 보였다. 또한 의료급여수급권자 내에서도 의료급여 1종 대상자들이 의료급여 2종 대상자들보
다 수검률이 두 연령군 모두 유의하게 낮았다. 모든 국가 검진 항목들은 무료로 제공되고 있기 
때문에 경제적 장벽은 상대적으로 영향을 미치지 않지만 보험가입자들보다 현저하게 낮은 의료급
여 수급권자들의 수검률은 다른 요인들이 작용함을 드러낸다. 의료급여수급권자들은 높은 유병률
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과 장애로 인해 검진 기관으로의 물리적 접근성이 떨어질 것이다. 의료급여 1종 대상자들의 대부
분이 65세 이상 고령이거나 중증 장애를 지니고 있으며, 기존 연구에서 장애 여부에 따른 검진 
수검률 감소 효과는 보고되었다. 또한 본 연구에서도 중증 장애에 속하는 장애 1~2등급 대상자의 
경우 수검률이 유의하게 낮아지는 결과를 확인할 수 있었다. 장애로 인한 거동 및 검진 항목 시
행이 일반인에 비해 어렵기 때문에 수검률 향상을 위해선 이런 이동 능력과 검진 수행의 곤란함
을 해결해야 할 것이다. 또한 Victoria 등 (39)은 이런 새로운 사업 초기 사회경제적 지위에 따른 
건강불균형이 심해지는 현상을 ‘inverse equity hypothesis’ 로 설명하고 있다. 이 가설에 따르면 새로
운 보건 사업들이 우선 높은 사회경제적 상태의 사람들에게 효과가 전달되고, 이들 집단 내에서 
사업 효과가 어느 정도 수준에 다다를 때, 낮은 사회경제적 상태의 집단으로 효과가 파급된다. 
2007년 기존 일반 건강 검진에 생애전환기 건강진단이 추가로 도입되면서, 상대적으로 높은 사회
경제적 지위가 높고, 기존 일반건강검진을 받아온 건강보험가입자가 새로운 검진 사업을 더욱 적
극적으로 수용했을 것이다. 이에 비해 일반건강검진에서 배제되었던 의료급여수급권자의 경우 관
련 경험 및 정보 노출이 부족하여 검진 참여가 낮을 가능성이 크다. 향후 사업이 지속되며 의료
급여수급권자들의 수검률 변화를 통해 이런 효과를 검정할 수 있을 것이다. 하지만 기존 일반 건
강검진에서 보험가입자들의 수검률이 사업이 진행되면서 지속적으로 상승했던 경우를 볼 때, 사
업이 지속되면 의료급여수급권자들의 수검률 또한 향상될 것이다. 
  
2007년도 건강검진 수검자 만족도 및 미수검자 인식도 조사 (40)에 따르면, 미수검의 이유는 ‘시
간이 없고 바빠서’, ‘추가 검진 안내를 받지 못함’, ‘검사결과를 신뢰하지 않기 때문’ 등으로 나타
났다. 특히 경제적 수준이 낮은 납입보험료 하위25%군에서는 ‘시간이 없고 바빠서’의 비율이 더 
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높았으며, 이는 국가검진 수검 관련하여 시간적 장벽이 크게 작용함을 나타낸다. 이 연구에는 의
료급여수급권자들이 조사대상에 포함되지 않아 의료급여 수급권자들의 미수검 원인을 파악하는 
데에는 한계가 있지만, 특별한 정규 직업이 존재하는 않고 임식직이나 야간 작업이 많은 의료급
여수급권자에서 시간적 장벽이 크게 작용할 수 있다. 또한 생계 능력이 없는 급여 1종의  경우 
유병 질환이나 장애로 인해 직접적인 검진 기관으로 접근 문제가 더욱 크게 작용할 수 있다. 이
동 검진이 활발하게 이뤄지는 농어촌 지역의 수검률이 40세와 66세 모두 높은 상황에서 이동 검
진을 통한 공간적, 물리적 접근성 해결이 수검률 향상에 효과를 내고 있음을 유추할 수 있다. 비
록 검진 질적 부문에서 문제 제기로 인해 출장 검진을 다시 축소하려는 움직임이 있지만, 절대적
인 수검률이 건강보험가입자들보다 현저히 낮은 의료급여수급권자에서 이동 검진은 지속적으로 
제공되어야 할 것이다.  
 
본 연구는 몇 가지 한계점을 가지고 있다. 본 연구는 검진대상자에 속하는 40세, 66세 의료급여
수급권자 전수의 자료를 이용하였지만, 이 두 연령층의 결과를 전 연령층으로 일반화하기에 한계
가 존재한다. 또한 다수준 분석 과정에서 개인수준 변수들과 지역수준 변수들을 보정해도 지역 
간 수검률의 유의한 차이가 사라지지 않았다. 이는 본 연구에 사용한 변수들 이외의 다른 요인들
도 수검에 영향을 미치는 것을 나타낸다. 본 연구에서 사용한 개인 자격들 항목이 개인의 사회경
제적 위치를 대표하기에는 부족하였으며, 개인의 특성이나 건강행태에 관한 인식과 같은 설명변
수들을 사용할 수 없었다. 향후 연구에서 이들을 비롯한 검진에 대한 개인의 인식이나 검진기관
의 질, 이동 검진과 같은 요인들이 추가된다면, 이런 수검 관련 요인들과 지역 간 수검률 차이에 
대해 더 많은 부분을 설명할 수 있을 것이다. 본 연구는 2008년, 2009년의 검진 결과를 이용한 단
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본 연구를 통해 우리는 의료급여수급권자들의 국가 건강 검진 수검에 개인의 특성뿐만 아니라거
주 지역의 도시화 정도와 같은 지역 특성 또한 유의한 영향을 미치는 것을 확인하였다. 오늘날 
의료급여수급권자들에게 국가건강검진 영역이 확대되는 상황에서 이들의 수검률을 높이고 검진의 
효과를 극대화하기 위해서는 일률적인 검진 프로그램의 적용보다는 집단이나 지역 단위 특성을 
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Purpose : Health behaviors on participating national health screening program in Korean Medicaid beneficiary 
had been rarely studied. We investigated the determinants of participation in the group using national data. 
 
Meathod : We used the data of National Screening Program for Transitional Age in 2008 and 2009. Multilevel 
analysis was used. In individual level, personal insurance registry data and results of the screening program 
were used. As the area level variables, proportion of farming, fishery and forestry workers, the composite 
deprivation index and the numbers of screening centers per 1,000 inhabitants were used. A total of 89,062 
subjects and 251 municipal districts were included finally. 
 
Result : Male, type 1 Medicaid beneficiary, and severe disabled groups showed significantly low participation 
rates. Among the area-level variables, only the proportion of agriculture, forestry and fishery workers (%) had 
significant relation with participation in health screening program in both age groups. 
 
Conclusion : To raise the participation rates of the Medicaid beneficiary, multi-dimensional approach is needed. 
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